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SUMMARY
SURGICAL DISORDERS OF THE MEDIASTINUM IN CHILDREN
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Background. Surgical disorders of the mediastinum are diffi cult to diagnose and manage in children. 
The aim of our study was to demonstrate piculiarities and the diversity of clinical manifestations and surgical treat-
ment for tumors of the mediastinum in children, according to the anatomical location.
Over the last 25 years, the frequency of malignant tumors of the mediastinum in children has increased from 7% to 47% 
(most of them beigin neurogenic tumors). Malignant tumors are found in 60-75% of cases of all tumors. The frequency of 
malignant tumors of the mediastinum is 20-57%, and the detection rate of primary mediastinal tumors is 0.38%.
Materials and methods. This article presents same data from our clinic, which clearly demonstrate the clinical 
manifestations, diagnosis and surgical treatment of children with tumors of the mediastinum.
Results. We came to the conclusion that the presentation of these clinical observations illustrates clearny the com-
plexity of the diagnosis and treatment of tumors mediastinal, and also shows how sometimes, they have may atypical 
manifestations.
Conclusions:
1. Recently, due to the wide spread of the ultrasonograghic method and computed tomography, the frequency of 
detection of mediastinal tumors increased.
2. In some patients the tumors are asymptomatic for a long time and present a random fi nding during examination 
for other diseases or during a routine helth ckeckup management.
3. Localization of the tumor and the risk of malignancy requires surgical.
4. When choosing a treatment strategy must be taken into account certain criteria such as localization of thetumor 
(left or right), the process extent, the age, general condition of the child, and no doubt, skills of the surgeon.
РЕЗЮМЕ
ХИРУРГИЧЕСКАЯ ПАТОЛОГИЯ СРЕДОСТЕНИЯ У ДЕТЕЙ
Актуальность темы. Хирургические заболевания средостения трудны для ранней диагностики и лечения. 
За последние 25 лет частота злокачественных опухолей средостения у детей увеличилась с 7% до 47% 
(преобладают нейрогенные опухоли). Злокачественные новообразования встречаются в 60-75% случаев от 
всех опухолей. Частота малигнизации опухолей средостения составляет 20-57%, а частота выявления пер-
вичных опухолей средостения – 0,38%. 
Целью нашего исследования является демонстрация особенностей и разнообразия клинических прояв-
лений и хирургической тактики при опухолях средостения у детей в зависимости от анатомической лока-
лизации. 
Материал и методы. В данной статье представлены несколько случаев из практики нашей клиники, кото-
рые наглядно демонстрируют клинические проявления, методы диагностики и хирургического лечения детей 
с опухолями средостения. 
Результаты. Мы пришли к выводу, что представление этих клинических наблюдений хорошо иллюстриру-
ет сложность диагностики и лечения опухолей средостения, а также показывает, атепичность проявлений 
опухолей средостения. 
Выводы:
1. В последнее время, благодаря широкому распространению ультразвукового исследования и компьютер-
ной томографии, частота выявления опухолей средостения увеличилась. 
2. У некоторых пациентов опухоли длительное время протекают бессимптомно и являются случайной на-
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ходкой во время обследования по поводу другого заболевания или во время профилактического осмотра. 
3. Локализация опухоли и высокий риск озлокачествления обязывают прибегать к хирургическому вмеша-
тельству. 
4. При выборе тактики лечения учитываются такие критерии, как локализация (слева или справа), распро-
странённость процесса, возраст и общее состояние ребёнка, и без сомнения, профессиональные навыки хирурга.
Actualitatea temei. Patologia chirurgicală a medi-
astinului este frecvent întâlnită la copii. Tabloul clinic 
variabil şi uneori nespecifi c al afecţiunilor mediasti-
nului situate fi e în mediastinul anterior, mijlociu, infe-
rior sau posterior îi conferă la unii pacienţi difi cultăţi 
de diagnostic şi de tratament chirurgical.
Scopul studiului nostru este determinarea frec-
venţei şi originii formaţiunilor tumorale în aria noas-
tră geografi că, stabilirea comportamentului lor clinic, 
analiza comparativă a caracteristicilor anatomo-cli-
nice şi a tehnicilor chirurgicale la copiii cu afecţiuni 
tumorale ale mediastinului.
Obiective: Formaţiunile tumorale ale mediastinu-
lui şi chirurgia modernă presupun nu numai scăderea 
ratei de recidivă, ci şi o recuperare rapidă, durere post-
operatorie minimă, scăderea costurilor acestor tehnici 
chirurgicale, reducerea invalidităţii şi a deceselor. 
Caracteristicile epidemiologice legate de incidenţa 
globală, vârstă, tehnicile chirurgicale folosite în Re-
publica Moldova se suprapun cu datele din literatura 
de specialitate. Chisturile şi tumorile mediastinului 
reprezintă 3-7% din totalitatea formaţiunilor tumorale 
ale copilului.
În ultimii 25 ani greutatea specifi că a proceselor 
maligne mediastinale la copii a crescut de la 7% până 
47%; predomină tumorile maligne neurogene. Neo-
plasmele maligne constituie 60-75% din formaţiunle 
tumorale. Frecvenţa malignizării tumorilor mediasti-
nale este de 20-57%, iar morbiditatea prin tumorile 
primare ale mediastinului constituie 0,38%. ⅓ din 
tumorile mediastinale sunt diagnosticate la vârsta co-
pilului sub 2 ani. Menţionăm că copiii cu vârsta sub 
2 ani cu tumori maligne mediastinale au un prognos-
tic de supravieţuire cu mult mai favorabil decât cei 
cu vârsta peste 2 ani. Cauzele erorilor în diagnosticul 
formaţiunilor tumorale mediastinale pot fi : în medias-
tin sunt localizate tumori şi chisturi care diferă după 
histogeneză şi patomorfologie, toate formaţiunile pa-
tologice mediastinale prezintă semne clinice şi radio-
logice identice, precum şi particularităţile anatomoto-
pografi ce ale mediastinului, etc 
Astfel, evoluţia clinică este în strânsă legătură cu: 
localizarea, mărimea şi consistenţa formaţiunii tumo-
rale, caracterul şi ritmul tumorii, gradul dereglărilor 
funcţiei organelor invecinate ca rezultat la compresi-
une sau iritaţie organică, cu evoluţia maladiei, carac-
terul complicaţiilor asociate,vârsta copilului, reacţia 
organismului în creştere la prezenţa tumorii, etc.
Fazele clinice ale procesului mediastinal sunt: cea 
latentă clinic (luni, câţiva ani), de manifestare clinică 
şi faza complicaţiilor.
Simptomele generale sunt slabiciunea generală, 
oboseala, scăderea ponderală, febra, iar simptomele 
care sunt legate de compresiunea traheobronşică - dis-
pneea în funcţie de volumul tumorii, cianoză, tuse de 
iritaţie, seacă, crize de asfi xie, atelectazia diferitelor 
teritorii ale plămânilor sau plămânului, sindromul de 
venă cavă superioară (staza, turgescenţa venelor jugu-
lare, edemul feţei, gâtului, umerilor şi al regiunii ante-
rosuperioară a toracelui, hemoptizia se asociază destul 
de rar şi apare în cazul invaziei tumorale a bronhiei, 
a congestiei de vecinătate, sau a vaselor sangvine ma-
gistrale)
Explorările paraclinice de bază sunt radiografi a 
toracică (standard, cu contrast gazos (pneumomedi-
astinul, pneumotoraxul, pneumoperitoneul) sau cu 
substanţe de contrast opace (esofagografi a baritată, 
radiografi a baritată a stomacului, trahiobronhografi a, 
angiografi a, limfografi a)); ecografi a toracică transcu-
tanată (TCE) sau transbronşică (TEE); tomografi a 
computerizată toracică, rezonanţa magneticonucleară 
toracică, scintigrafi a organelor mediastinale, explo-
rări endoscopice (traheobronhoscopia, laringoscopia, 
esofagoscopia, toracoscopia); examen biopsic (prele-
varea de ţesuturi); examene citobacteriologice şi bio-
chimice, markeri tumorali (serologici: α-fetoproteina, 
catecolaminele, tireoglobulina serică, fosfataza alca-
lină placentară, feritina, hormonul paratiroidian; teste 
histologice (imunohistochimici); urinare (catecolami-
nele, acidul homovacilic, vanilimandelic); genetice 
(citogenetice); microscopia electronică , în special, în 
tumorile nedifereţiate (sarcomul, limfomul, carcino-
mul, melanomul)). 
Material şi metode: Prezentăm un studiu obser-
vaţional centrat pe câteva cazuri clinice care demon-
strează clinica, diagnosticul, strategia chirurgicală, 
strategia anestezică aplicate copiilor suferinzi de chis-
turi şi tumori mediastinale.
Caz clinic № 1. Pacientul L. în vârstă de 3 ani, din 
spusele mamei, este bolnav de 9 zile, când au apărut 
febra până la 39 ºC, tusea. Copilul a fost tratat ambu-
latoriu, dar în dinamica starea generală s-a agravat: s-a 
asociat dispneea pronunţată şi părinţii s-au adresat la 
spitalul raional, unde a fost efectuată radiografi ea tora-
cică şi cu suspecţie la tumoră mediastinală a fost trans-
ferat la Centrul Naţional Ştiinţifi co- Practic de Chirur-
gie Pediatrică „Academician Natalia Gheorghiu”. 
Datele de laborator la internare: Grupa de sânge 
0(I), Rh pozitiv; hemoglobină – 120 g/l; eritrocite – 
3,8; Ht – 0,36; leucocite – 9,1; nesegmentate – 7; seg-
mentate – 49; eozinofi le – 0; limfocite – 41; monocite 
– 3; VSH – 13, trombocite -220, timpul coagulării 425; 
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proteina totală – 58 g/l; ureea –2,5; bilirubină –6-0-6; 
K -4,51; Na -137; Ca -2,09; ALT -18; AST – 45, pro-
trombina –85%, fi brinogenul - 3,55 .
Radiografi a cutiei toracice a evidenţiat o formaţiu-
ne tumorală pe matitatea cordului, localizată retroster-
nal spre stânga, organele mediastinale nu sunt deplasa-
te, câmpurile pulmonare sunt transparente. ( Fig.1) 
Tomografi a computerizată a indicat o formaţiune de 
volum în mediastin localizată paravertebral pe stânga la 
nivelul Th4-9; intramedular ce nu se extinde. Formaţiunea 
tumorală are forma ovală, cu dimensiunile 71,8x37,2x29,2 
mm., cu contur net, conţine calcifi cate. Ariile pulmonare 
sunt libere, desenul pulmonar fără patologie, arborele 
bronşic şi traheea sunt permeabile. Hemidiafragmul cu 
aspect obişnuit. Sinusurile libere. (Fig.2)
După o pregătire preoperatorie şi evaluarea con-
stantelor biologice s-a practicat toracotomiea latero-
posterioară pe stânga prin spaţiul intercostal VI. La re-
vizia hemitoracelui stâng a fost depistată o formaţiune 
tumorală localizată paravertebral, de formă ovală, cu 
dimensiunile 6x7 cm, dură, imobilă, aderată la orga-
nele adiacente. 
( Fig.3) A fost prezent lichid liber în cavitatea pleu-
rală, iar pleura mediastinală şi viscerală prezenta com-
ponent de infl amaţie. S-a efectuat înlăturarea totală a 
tumorei, hemostază prin aplicarea fi relor de suturi uni-
ce, electrocoagularea şi aplicarea buretei hemostatice. 
Microtoracotomie cu aplicarea drenului intercostal şi 
cu conectarea la sistemul Bülau. 
Examenul histologic a pus în evidenţă diagnosticul 
de ganglioneurom mediastinal.
După intervenţie copilul a urmat tratament medical 
şi la a 10-a zi postoperatoriu cu cicatrizarea primară a 
plăgii a fost externat la domiciliu.
Caz clinic № 2. Copil bolnav de 16 zile. Patologia 
a debutat cu febră 38ºC. A fost evaluat ambulatoriu 5 
zile, iar mai apoi internat în spitalul raional cu acuze 
la febră 38,5ºC, tuse uscată, seacă, dispnee, somno-
lenţă. Tratamentul efectuat în staţionar timp de 10 zile 
- fără dinamică pozitivă. Pacientul a fost transferat în 
Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Chirurgie Pedi-
atrică „Academician Natalia Gheorghiu” 
Datele de laborator la internare: Grupa de sânge 
A(II), Rh pozitiv; hemoglobină – 128 g/l; eritrocite 
– 4,1; Ht-0,39; leucocite – 5,0; nesegmentate – 5; seg-
mentate – 67; eozinofi le – 1; limfocite – 23; monocite 
– 4; VSH – 6; proteina totală – 74,2 g/l; ureea – 4,2; 
bilirubină –8,4-0-8,4; K – 5,28; Na -135; Ca -2,04; 
glucoza – 5,1; ALT -0,64; AST – 0,56, protrombina 
–89%, fi brinogenul – 5,11 mg/l . 
Radiografi a toracică a indicat la o formaţiune tu-
morală rotundă în proiecţia timusului şi lobului infe-
rior al plămânului stâng, care deplasează traheea spre 
dreapta. (Fig.4) 
Scintigrafi a pulmonară a pus în evidenţă micşora-
rea în dimensiuni a plămânului stâng, cu dereglări de 
circulaţie sangvină. ( Fig.5) 
Tomografi ea toracică a depistat la o formaţiune 
tumorală masivă, localizată în mediastinul anterior 
pe stânga cu extindere cervicală, cu dimensiunile de 
5,8x5,6x5,6 cm, contur clar. TC în regimul angiogra-
fi c a indicat deplasarea traheei şi a peduncului vascular 
spre dreapta, deplasarea v. subclavia pe stânga, deplasa-
rea şi comprimarea anterioară a plămânului stâng, ariile 
pulmonare erau transparente, desenul pulmonar îmbo-
găţit, în masa tumorală se determinau arterele subclavia 
şi vertebrală stângă, artera carotida stângă era situată pe 
marginea tumorii. CONCLUZIE: Limfangiom medias-
tinal pe stânga cu extindere cervicală. (Fig.6) 
Sub anestezie orotraheală prin toracotomie late-
ro-posterioară pe straturi a fost deschis hemitorace-
le pe stânga. La deschidere în plaga s-a vizualizat o 
formaţiune tumorală majoră, concrescută cu vasele 
magistrale, vertebrele toracice, coaste, de consistenţă 
neomogenă, cu zone de descompunere. A fost efectu-
ată excireza subtotală a tumorii cu refacerea planurilor 
anatomice, aplicarea sistemului de aspiraţie Bülau.
Histologic a fost confi rmat diagnosticul de neuro-
blastom mediastinal. 
Postoperatoriu copilul a urmat tratament intensiv 
medical, care a inclus detoxicare, antihipoxante, anti-
bioterapie, analgezice, etc.La a 7-a zi postoperatoriu, 
cu plaga în curs de cicatrizare, copilul a fost transferat 
la Institutul Oncologic pentru tratament specifi c.
Caz clinic № 3. Copilul C., în vârsta de 4 luni a fost 
internat în Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de Chi-
rurgie Pediatrică „Academician Natalia Gheorghiu” 
pentru tumoră mediastinală. Din spusele mamei, co-
pilul este bolnav de 21zile, când au apărut crize de 
tuse de iritaţie, seacă, dispnee pronunţată, tahicardie, 
edemul feţei, cianoză, disfagie. Cu 3 zile înaintea spi-
talizării dispneea şi cianoza s-au agravat, au devenit 
mai pronunţate, starea generală s-a alterat. 
Datele de laborator la internare: Grupa de sânge 
A(II), Rh pozitiv; hemoglobină – 114 g/l; eritrocite – 
3,7; Ht-0,34; leucocite – 4,0; nesegmentate – 9; seg-
mentate – 30; eozinofi le – 0; limfocite – 58; monocite 
– 3; VSH – 4; proteina totală – 67,7 g/l; ureea – 1,9; 
bilirubină –10,2-0-10,2; K -4,35; Na -137; Ca -2,02; 
ALT -1,44; AST – 1,04, protrombina –84%, fi brinoge-
nul -2,44 mg/l .
Radiografi a toracică a evidenţiat o formaţiune 
tumorală opacă, asimetrică, cu contur bine delimitat, 
cu dimensiunile 70x70x60 mm, structura neomoge-
nă, calcifi cate, deplasarea organelor mediastinului 
spre dreapta şi posterior, localizată preponderent în 
hemitoracele stâng, în mediastinul anterior superior. 
CONCLUZIE: Formaţiune de volum a mediastinului 
superior. (Fig.7)
Ultrasonografi a toracelui - în hemitoracele stâng, 
în proiecţia mediastinului se vizualizează o formaţiu-
ne cu contur şters, dimensiunile 41x40 mm, conţinut 
solid şi lichid. CONCLUZIE: Formaţiune de volum a 
mediastinului anterior superior. (Fig.8) 
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Tomografi a computerizată toracică: în mediasti-
nul anterior superior, preponderent pe stânga, a deter-
minat o formaţiune tumorală extinsă, bine conturată, 
neomogenă, dimensiunile 60x70x92 mm, ce conţinea 
component lichidian, lipidic şi multiple calcifi cate. 
Deplasarea avansată a organelor mediastinului poste-
rior spre dreapt, a compresiunea traheei şi arborelui 
bronşic, vasele magistrale ale cordului erau intacte, 
ganglionii limfatici mediastinali şi bronhopulmonari 
nu difereau de cei normali, lobul superior al pulmo-
nului stâng cu sectoare de atelectazie, bazal pe stânga 
– atelectazie discoidă S10, în proiecţia S2 a pulmonului 
drept era prezentă o infi ltraţie pulmonară. După con-
trastare - semne de acumulare a substanţei de contrast 
lipsesc. Bronhoscopia virtuală a pus în evidenţă dere-
glări de permeabilitate a arborelui bronşic la nivelul 
bronhiei superioare pe stânga. CONCLUZIE: Forma-
ţiune tumorală extinsă a mediastinului superior ante-
rior. ( Fig.9) 
După o pregătire preoperatorie copilul a fost supus 
intervenţiei chirurgicale sub anestezie orotraheală, s-a 
efectuat toracotomiea latero-posterioară pe stânga în 
spaţiul intercostal V. S-a depistat lichid liber şi o for-
maţiune tumorală cu dimensiunile 8x8x10 cm. Forma-
ţiunea tumorală dată a fost înlăturată total. Hemostaza 
a fost adecvat stăpânită.
Macropreparat - formaţiunea tumorală consta din 
multiple chisturi cu lichid, gelatină + conglomerat de 
ţesut dur şi cartilaginos, fi ind acoperită cu o capsulă 
de culoare alb-surie, 
Microscopic a fost pus diagnosticul de teratom 
matur mediastinal 
Caz clinic №4. Copilul U., în vârstă de 1an 9 luni 
a fost internat în mod
urgent în Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic de 
Chirurgie Pediatrică „Academician Natalia Gheor-
ghiu” cu diagnosticul de pneumonie distructivă pe 
stânga. Pleurezie. Sepsis pulmonar. Din spusele ma-
mei, copilul era bolnav de la naştere, prezintă perma-
nent subfebrilitate. Periodic a fost tratat pentru bron-
şită, pneumonie sau pielonefrită acută. Începând cu 
luna a 9-a de viaţăa fost diagnosticată şi anorexia, iar 
în ultimele 2 săptămâni s-a asociat dispneea, şi cu o 
zi înainte de spitalizare au apărut dureri abdominale. 
Părinţii au consultat medicul de familie. 
Datele de laborator la internare: Grupa de sânge 
0(I), Rh pozitiv; hemoglobină – 108 g/l; eritrocite – 
3,4; Ht-0,32; leucocite – 8,2; nesegmentate – 12; seg-
mentate – 26; eozinofi le – 4; limfocite – 58; monoci-
te – 0; VSH – 15, trombocite -275,7; proteina totală 
– 67,1 g/l; ureea – 1,9; bilirubină –12-0-12; K -2,11; 
Na -137; Ca -4,26; ALT -19; AST – 27, protrombina 
–88%, fi brinogenul -3,55 .
Auscultativ, în plămâni respiraţia aspră, pe stân-
ga superfi cială, atenuată, tahipnoe. Apexul cardiac se 
palpa şi se vizualiza sub osul xifoid. Abdomenul de 
formă ovală, uşor distensiat, fără defans muscular, 
moale şi accesibil la palpare. S-a determinat dilatarea 
moderată a desenului vascular pe peretele abdominal 
şi al toracelui. Ficatul +4 cm, splina +2,5 cm. Gangli-
onii limfatici periferici nu erau măriţi.
Radiografi a cutiei toracice a indicat prezenţa lichi-
dului liber în cavitatea pleurală pe stânga; îngroşarea 
pleurei paracostale; lărgirea şi deplasarea organelor 
mediastinului spre dreapta; sinusul costo-diafragmal 
stâng opacifi at; în S 2 pe stânga atelectazie subseg-
mentară. CONCLUZIE: Pleurezie exudativă masivă 
pe stânga. Atelectazie subsegmentară S 2 pe stânga. 
(Fig.10.)
Ecografi a organelor interne ne releva un fi cat 
cu lobul drept 100 mm, lobul stâng 41mm, contur 
regulat, parenchimul omogen, ecogenitatea medie; 
v.portă 7mm, vizica biliară se depistează, pancreasul 
11x10x11mm, splina 77 mm, parenchimul omoge; 
rinichiul drept 88x31mm, rinichiul stîng 88x31mm. 
Splina şi rinichiul drept erau deplasate. În abdomen 
s-a depistat o formaţiune tumorală cu dimensiunile 
de78x61mm, ecogenitatea crescută, cu component li-
chid. CONCLUIE: Tumoră abdominală ( Fig.11)
Tomografi a computerizată: În mediastinul poste-
rior superior, paravertebral pe stânga era prezentă o 
formaţiune tumorală cu implicarea ţesutului paraver-
tebral, a cordonului medular la nivelul Th6 pe stânga 
(gaura de conjugare). Formaţiunea dată avea dimensi-
uni gigante, situată în mediastin, neuniformă, cu con-
tur avansat bombat, neregulat, structura neomogenă, 
cu acumularea substanţei de contrast în faza arterială 
până la 90UH, iar în faza parenchimatoasă până la 
110UH, dimensiunile 102x95x65 mm. Sediul şi răs-
pândirea formaţiunii - retroperitoneal până la trun-
chiul celiac. Era prezentă o compresiune avansată a 
bronhiei principale pe stânga cu atelectazie subtotală 
prin compresiunea a plămânului pe stânga şi anterior. 
Pulmonul drept era transparent cu desenul pulmonar 
structurat, fără semne de infi ltraţie sau zone patolo-
gice. Hilul pulmonar drept cu dimensiuni obişnuite, 
fără formaţiuni suplimentare. Traheea permeabilă pe 
tot parcursul. În cavitatea pleurală stângă era pre-
zent lichid liber în cantităţi majore. Organele medi-
astinale - deplasate spre dreapta. Artera pulmonară, 
venele pulmonare erau contrastate, dar comprimate 
semnifi cativ şi deplasate anterior. Aorta descendentă 
- deplasată anterior la distanţa 35-38 mm şi avea tra-
ect transtumoral. Diafragmul, situat obişnuit, contur 
net. Organele abdominale fără modifi cări patologice. 
CONCLUZIE: Formaţiune de volum a mediastinului 
posterior cu extindere în spaţiul retroperitoneal. Ate-
lectazie subtotală prin compresie a pămânului stâng. 
Pleurezie avansată pe stânga. ( Fig.12)
După o pregătire preoperatorie s-a practicat toraco-
tomia lateroposterioară pe stânga în spaţiul intercostal 
V sub anestezia orotraheală. La deschiderea hemitora-
celui stîng s-a eliminat ≈ 400 ml de lichid serohemo-
ragic. La revizia cavităţii hemitoracelui stâng a fost 
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Fig. 1. Radiografi a pacientului L. Fig.2. TC pacientului L. Fig.3. Pacientul L. intraoperatoriu
Fig.4. Radiografi a pacientului S. Fig.5. Scintigrafi a pacientului S. Fig.6. CT pacientului S. 
Fig.7. Radiografi a pacientului C. Fig. 8. USG pacientului C. Fig. 9. CT pacientului C. 
Fig.10. Radiografi a pacientului U. Fig. 11. USG pacientului U. Fig.12. CT pacientului U. 
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depistată o formaţiune tumorală cu dimensiunile de 
12x10x9 cm, de consistenţă dur-elastică, cu capsula 
surie, contur neregulat, cu extindere în spaţiul retro-
peritoneal şi invadarea pleurei, pericardului şi vase-
lor magistrale. A fost efectuată înlăturarea subtotală a 
tumorii. Hemostază prin electrocoagulare şi aplicarea 
buretelui hemostatic. Microtoracotomie în spaţiul in-
tercostal VII pe linia subaxilară medie cu instalarea 
tubului pentru drenaj pasiv. Restabilirea planurilor 
anatomice. Pansament aseptic. 
Examenul histologic a confi rmat diagnosticul de 
sarcom Ewing.
Examenul imunohistologic a pus în evidenţă date-
le concludente pentru sarcom Ewing. 
Datele de laborator după intervenţie chirurgicală: 
hemoglobină – 112 g/l; eritrocite – 3,5; Ht-0,33; leu-
cocite – 9,0; nesegmentate – 8; segmentate – 49; eozi-
nofi le – 8; limfocite – 41; monocite – 0; VSH – 4; pH 
– 7,4; pCO3 -29 mmHg; BE—5,5 mmol/l; Beecf-6,8 
mmol/l; Lac – 1,1 mmol/l; HCO3- 63 mmHg; O2sat 
-92%; THbc – 133 g/l.
Postoperatoriu copilul a urmat tratament intensiv 
medical, inclusiv reechilibrarea hidro-electrolitică, 
antihipoxice, antibioterapie, analgezice. La a 6-lea 
zi postoperatoriu copilul a fost transferat în Institutul 
Oncologic în secţia oncopediatrie pentru tratament 
specifi c. 
După 4 cure de PCT s-a determinat dinamica radi-
ologică pozitivă şi starea bună a pacientului. Tumora 
mediastinală şi retroperitoneal clinic, radiologic, TC 
nu se evidenţiază. ( Fig.13,14)
Rezultate. Putem menţiona că prezentarea acestor 
observaţii clinice prilejuieşte aducerea în discuţie a 
complexităţii problemei diagnostice şi terapeutice în 
formaţiunile tumorale ale mediastinului precum şi posi-
bilitatea de a ilustra o dată cât de atipică şi neevocatoare 
poate fi  uneori evoluţia unor formaţiuni tumorale medi-
astinale. Decese pe parcursul evaluării nu am avut.
Concluzii:
Formaţiunile tumorale mediastinale au căpătat 1. 
în ultimii ani o incidenţă în creştere. Această creştere 
este relativă, datorându-se în fapt depistărilor ecogra-
Fig.13. Radiografi a pacientului U. postoperatoriu Fig. 14. CT pacientului U. postoperatoriu
fi ce şi computer tomografi ei.
La unii pacienţi aceste formaţiuni tumorale sunt 2. 
o perioadă de timp asimptomatice, constituind desco-
perii întâmplătoare.
În polimorfi mul clinic al formaţiunilor tumo-3. 
rale, formele asimptomatice sau care evoluează sub 
masca altor afecţiuni constituie o problema actuală. 
Diagonosticul preoperator este multimodal cu impli-
carea TC şi RMN.
Sediul formaţiunii tumorale, pericolul maligni-4. 
zării obligă de a interveni chirurgical în toate cazurile 
clinice.
Formaţiunile tumorale mediastinale, prin volu-5. 
mul lor, cele maligne, prin caracterul lor infi ltrativ, pun 
probleme delicate chirurgului precum şi histologului, 
iar rezolvarea lor operatorie poate să fi e dintre cele 
mai difi cile, reclamând acte de amploare ca în cadrul 
chirurgiei neoplasmelor. În evoluţie lor pot îmbracă 
practic orice tablou clinic, acut sau cronic, asimpto-
matic sau simptomatic, diagnosticul rămânând în mod 
esenţial în atribuţia anatomo-patologului
În alegerea tacticii chirurgicale se vor lua în 6. 
considerare mai multe criterii, între care contează 
localizarea formaţiunii tumorale – stânga /dreapta în 
mediastin, extensia locală şi la distanţă, vârsta, starea 
generală a pacientului şi, fără îndoială, posibilităţile 
tehnice ale chirurgului. 
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